






	Nr sprawy:  ……………………………………..…………


Wypełnia Urząd Marszałkowski,

Zachodniopomorski Regionalny 
Ośrodek Polityki Społecznej

	Wniosek kompletny przyjęto

 w ZROPS  

w dniu ……………………………..………………….




W N I O S E K

o zwrot kosztów za szkolenie zatrudnionych osób niepełnosprawnych, 

w związku z koniecznością zmiany profilu produkcji w zakładzie pracy chronionej                      ze środków finansowych Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych

1.    Nazwa i adres Wnioskodawcy:

	Pełna nazwa:
	

	
	

	
	

	
	
	
	–
	
	
	
	
	
	 

	Poczta
	Kod pocztowy
	Miejscowość
	Ulica
	Nr posesji

	
	
	
	

	Powiat
	e-mail
	Nr tel.
	Nr fax.


2.   Osoby uprawnione do reprezentacji i zaciągania zobowiązań finansowych: 


3.   Informacje o realizacji obowiązku wpłat na rzecz PFRON przez Wnioskodawcę:

	Nr identyfikacyjny PFRON Wnioskodawcy
	

	Czy Wnioskodawca zalega z wpłatami na rzecz PFRON
	tak: (
	nie: (


4.   Status prawny i podstawa działania:

	

	Status prawny

	

	Podstawa działania

	
	

	NIP
	REGON

	
	

	Numer decyzji i data uzyskania statusu ZPCH
	Nazwa organu wydającego decyzję o statusie ZPCH

	
	

	Nazwa banku
	Nr rachunku bankowego


5. Identyfikator gminy: …………………………...….. 

(należy podać pełne, siedmiocyfrowe oznaczenie gminy, zgodnie z rozporządzeniem RM z dnia 15 grudnia 1998 r. w sprawie szczegółowych zasad prowadzenia, stosowania i udostępniania krajowego rejestru urzędowego podziału terytorialnego kraju oraz związanych z tym obowiązków organów administracji rządowej i jednostek samorządu terytorialnego (Dz. U. Nr 157, poz. 1031, z późn. zm.)

6. Klasa PKD: ……………………………….….. 

(należy podać klasę rodzaju działalności, 4 pierwsze znaki, określoną zgodnie z rozporządzeniem RM z dnia 20 stycznia 2004 r. w sprawie Polskiej Klasyfikacji Działalności (Dz. U. Nr 33, poz. 289 i Nr 165,                  poz. 1727)  

7.   Wielkość Wnioskodawcy: …………………………………..

 (w rozumieniu rozporządzenia nr 70/2001/WE z dnia 12 stycznia 2001 r. w sprawie zastosowania art. 87            i 88 Traktatu WE w odniesieniu do pomocy państwa dla małych i średnich przedsiębiorstw (Dz. Urz.                 WE L 10 z 13.01.2001) zmienionego rozporządzeniem  nr 364/2004/WE z dnia   25 lutego 2004 r. (Dz. Urz. WE L 63 z 28.02.2004)

8.  Stan zatrudnienia ogółem w osobach i etatach, w tym osób niepełnosprawnych według stopnia niepełnosprawności:

	Wyszczególnienie
	31.12.....................*)
	31.12...................**)
	   …...………***)

	
	[osoby]
	[etaty]
	[osoby]
	[etaty]
	[osoby]
	[etaty]

	Zatrudnienie ogółem


	
	
	
	
	
	

	Zatrudnienie osób niepełnosprawnych, 

w tym:
	
	
	
	
	
	

	ze znacznym stopniem niepełnosprawności
	
	
	
	
	
	

	z umiarkowanym  stopniem niepełnosprawności
	
	
	
	
	
	

	z lekkim stopniem 

niepełnosprawności
	
	
	
	
	
	


*) na koniec drugiego roku poprzedzającego złożenie wniosku

**) na koniec roku poprzedzającego złożenie wniosku

***) na miesiąc poprzedzający złożenie wniosku

9. Przewidywany całkowity i jednostkowy koszt szkolenia:
a) jednostkowy koszt realizacji szkolenia
	1)                                                                                                                    ………………………zł

2)                                                                                                                    ………………………zł
3)                                                                                                                    ………………………zł
4) itd.                                                                                                              ………………………zł


b) całkowity koszt szkolenia……………………zł, 

słownie…………………………………………………………………………………………….….

c) środki własne lub z innych źródeł przeznaczone na szkolenie …………………….. zł
słownie……………………………………………………………………………………………….

10. Wnioskowana kwota dofinansowania ze środków PFRON ……………………..zł
słownie ……………………………………………………………………………………………….

11. Załączniki

	Nazwa załącznika
	Numer

załącznika
	Załączono do wniosku
	Uzupeł-niono tak/nie
	Data uzupełnie

nia

	
	
	tak
	nie
	wypełnia UMWZ

	1.  1. Aktualny dokument potwierdzający status prawny i podstawę  działania  
	
	
	
	
	

	2. Sposób reprezentacji (ew. pełnomocnictwo)
	
	
	
	
	

	3.  3. Kopia aktualnej i wcześniejszych decyzji                         o nadaniu statusu zakładu pracy chronionej 
	
	
	
	
	

	4. Kopia NIP
	
	
	
	
	

	5. Kopia REGON 
	
	
	
	
	

	6. Wskazanie jednostki szkolącej wraz                     z uzasadnieniem jej wyboru
	
	
	
	
	

	7. Program szkolenia wraz z:

1) udokumentowaniem konieczności zmiany kwalifikacji,
2) udokumentowaniem, że przeszkolenie danych osób niepełnosprawnych spowoduje utrzymanie ich w zatrudnieniu,
  3)  wykazem stopni oraz rodzajów niepełnosprawności zatrudnionych osób niepełnosprawnych wymagających szkolenia
	
	
	
	
	

	8. Pełna dokumentacja poniesionych kosztów szkolenia w podziale na poszczególne pozycje wydatków
	
	
	
	
	

	9. Wykaz zatrudnionych osób niepełnosprawnych przewidzianych                        do szkolenia
	
	
	
	
	

	10. Oświadczenia o wyrażeniu zgody                     na szkolenie przez osoby niepełnosprawne przewidziane do szkolenia
	
	
	
	
	

	11. Deklaracje osób niepełnosprawnych przewidzianych do szkolenia o przepracowania u tego pracodawcy okresu nie krótszego niż 24 miesiące od dnia zakończenia szkolenia
	
	
	
	
	

	12. Zobowiązanie osób niepełnosprawnych przewidzianych do szkolenia, do zwrotu Państwowemu Funduszowi Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych za pośrednictwem pracodawcy kosztów szkolenia,                                 w przypadku rozwiązania stosunku pracy                 z przyczyn leżących po stronie pracownika
	
	
	
	
	

	13. Zaświadczenia o braku przeciwwskazań            do wykonywania pracy na nowym stanowisku pracy przez niepełnosprawnych kandydatów na szkolenie, wydane przez lekarza sprawującego profilaktyczną opiekę zdrowotną nad nimi
	
	
	
	
	

	14. Oświadczenie pracodawcy, że w ciągu ostatnich trzech lat przed dniem złożenia wniosku nie otrzymał dofinansowania ze środków PFRON na szkolenie, na podstawie przepisów ustawy o rehabilitacji zawodowej                  i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U. nr 123, poz. 776,            z późn. zm.)
	
	
	
	
	

	15. Udokumentowanie posiadania środków własnych lub z innych źródeł, nie niższych niż 25% kosztu szkolenia
	
	
	
	
	

	16. Informacja o wysokości oraz sposobie wykorzystania środków zakładowego funduszu rehabilitacji
	
	
	
	
	

	17.. Aktualne zaświadczenie z ZUS
	
	
	
	
	

	18. Aktualne zaświadczenie z urzędu skarbowego
	
	
	
	
	

	19. Oświadczenie o wartości pomocy publicznej uzyskanej w okresie 3 lat poprzedzających datę złożenia wniosku,  zgodnie z ustawą z dnia                    30 kwietnia  2004 r. o postępowaniu w sprawach dotyczących pomocy publicznej ( Dz. U. Nr 123, poz. 1291 ).
	
	
	
	
	

	20. Inne:

a)

b)

c)
	
	
	
	
	


Oświadczam, że na dzień złożenia wniosku nie posiadamy wymagalnych zobowiązań wobec PFRON.




                    .......................................................................................................




                        ( data, podpisy i pieczątki Wnioskodawcy)
Uprzedzona/y o odpowiedzialności wynikającej z art. 297 ( 1 i 2  ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodeks Karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553, ze zm.) oświadczam, że dane zawarte we wniosku i załącznikach są zgodne  z prawdą.






....................................................................................................




                         ( data, podpisy i pieczątki Wnioskodawcy)

Oświadczam, że w przypadku pozytywnego rozpatrzenia niniejszego wniosku, wyrażam zgodę na opublikowanie decyzji Zarządu Województwa Zachodniopomorskiego przyznającej jednorazową pożyczkę.


  



....................................................................................................




                            ( data, podpisy i pieczątki Wnioskodawcy)                             
Data: ........................................................

          .........................................................                      ...................................................................

    (podpis i pieczątka Wnioskodawcy)


    (podpis i pieczątka Wnioskodawcy)

We wniosku należy wypełnić wszystkie rubryki, ewentualnie wpisać „.Nie dotyczy”. W przypadku gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mało miejsca należy w odpowiedniej rubryce wpisać „W załączeniu” i odpowiedni numer załącznika. 
Kserokopie dokumentów, powinny być czytelne i potwierdzone za zgodność z oryginałem na każdej stronie przez Wnioskodawcę i głównego księgowego.
















(pieczątka ZROPS)

















(pieczątka Wnioskodawcy)




















(pieczątka imienna)	











podpis  ..............................................................





(pieczątka imienna)	











podpis  ..............................................................
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